
DISABILITY REPORT / RAPORT DE INFIRMITATE
Medical Disability Decision / Decizie de Infirmitate Medical™

DSHS 14-144A

1. Lucr™torul Social completeaz™ partea de sus indic<nd numele, Social Security Number (SSN) ≥i condi∑ia de 
infirmitate a clientului.

2. Lucr™torul Social poate ajuta clientul la completarea P™r∑ii 1 – Informa∑ii despre Condi∑ia Dumneavoastr™. 
Datele nu trebuie s™ fie exacte, dar trebuie s™ reflecteze luna ≥i anul.

3. Lucr™torul Social poate ajuta clientul la completarea P™r∑ii a 2-a – Informa∑ii despre Datele Medicale ale 
Dumneavoastr™. Este important s™ fie identifica∑i medicii ≥i sursele de tratament c<t mai complet posibil.

4. Lucr™torul Social poate ajuta clientul la completarea P™r∑ii a 3-a – Informa∑ii despre Activit™∑ile Dumneavoastr™. 
Lucr™torul Social trebuie s™ verifice informa∑iile pentru a se asigura c™ limitele clientului sunt identificate ¶n 
mod clar.

5. Lucr™torul Social poate ajuta clientul la completarea P™r∑ii a 4-a – Informa∑ii despre Educa∑ia Dumneavoastr™. 
Trebuie s™ fie ar™tat dac™ orele de ≥coal™ sunt ore de Educa∑ie Special™.

6. Lucr™torul Social poate ajuta clientul la completarea P™r∑ii a 5-a – Informa∑ii despre Munca Dumneavoastr™. 
Nu trebuie identificate toate companiile la care a∑i lucrat, numai tipul muncii.

DSHS 14-144A RO (REV. 07/2005) TRANSLATED INSTRUCTIONS

7. Lucr™torul Social poate ajuta clientul la completarea Punctului 1 din Partea a 6-a – Remarci. Punctele de la 2 
la 6 trebuiesc completate de c™tre Lucr™torul Social.

Formularul Raport de Infirmitate, DSHS 14-144A, colecteaz™ informa∑ii despre infirmitatea clientului, eviden∑a 
medical™ ≥i istoria muncii pentru a fi folosite de Division of Disability Determination (DDDS) la determinarea 
infirmit™∑ii medicale.

Lucr™torul Social (Social Worker) ini∑iaz™ DSHS 14-144A.  Lucr™torul Social trebuie s™ verifice c™ numele 
lucr™torului, Community Services Office (CSO) ≥i num™rul de telefon sunt indicate ¶n formular. Marca∑i c™su∑a 
apropriat™ pentru a indica dac™ decizia de infirmitate solicitat™ este pentru Non-Grant Medical Assistance 
(NGMA) sau pentru Healthcare for Workers with Disabilities (HWD). Anexa∑i formularul completat la pachetul 
deciziei de infirmitate.



DISABILITY REPORT /
RAPORT DE INFIRMITATE

Medical Disability Decision /
Decizia Medical™ de Infirmitate

Acest formular este completat de un lucr™tor al serviciilor sociale ¶n timpul interviului cu solicitantul sau cu reprezentantul acestuia. V™ 
rug™m s™ dactilografia∑i, sau scrie∑i clar ≥i s™ r™spunde∑i la toate punctele c<t pute∑i de bine. R™spunde∑i la toate ¶ntreb™rile. 
R™spunsurile complete ajut™ la procesarea cererii. Dac™ ave∑i nevoie de spa∑iu suplimentar pentru a r™spunde la ¶ntreb™rile din 
formular, trece∑i la partea a 6-a sau anexa∑i pagini suplimentare.
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1.  NUMELE SOLICITANTULUI 2.  SOCIAL SECURITY NUMBER 3.  NUM®RUL DE TELEFON (INCLUDE∂I AREA 
CODE)

4.  CARE ESTE CONDI∂IA DE INFIRMITATE A DUMNEAVOASTR®? EXPLICA∂I PE SCURT RANA SAU BOALA CARE V® •MPIEDIC® S® LUCRA∂I.

PARTEA 1. INFORMA∂II DESPRE CONDI∂IA DUMNEAVOASTR®

1. La ce dat™ a ¶nceput prima dat™ s™ v™ supere condi∑ia dumneavoastr™?

2A. A∑i mai lucrat dup™ data indicat™ la punctul 1. de mai sus? Dac™ r™spunsul e nu, trece∑i la 3A. ≥i 3B. de mai jos.
2B. Dac™ a∑i r™spuns da la 2A., v-a fortat condi∑ia dumneavoastr™ s™ schimba∑i:

Serviciul sau sarcinile de servici?
Orele lucrate?
Prezen∑a?
Orice altceva ¶n leg™tur™ cu munca?

DA NU

Dac™ a∑i r™spuns da, la oricare dintre punctele din 2B., explica∑i care sunt schimb™rile ¶n circumstan∑ele muncii 
dumneavoastr™, datele la care au avut loc ≥i cum a f™cut condi∑ia dumneavoastr™ ca aceste schimb™ri s™ fie necesare:

3A. C<nd v-a obligat condi∑ia dumneavoastr™ s™ ¶nceta∑i munca ¶n final
LUNA ZIUA ANUL

2C.

3B. Explica∑i cum v™ impiedica s™ munci∑i condi∑ia dumneavoastr™:

PARTEA 2. INFORMA∂II DESPRE DATELE MEDICALE ALE DUMNEAVOASTR®

1. Mentiona∑i urm™toarele informa∑ii despre doctorul care are ultimele date medicale asupra 
condi∑iei infirmita∑ii dumneavoastr™:

Marca∑i aici dac™ solicitantul 
NU are doctor.

NUMELE DOCTORULUI 3. NUM®RUL DE TELEFON (INCLUDE∂I AREA 
CODE)

ADRESA

C>T DE DES SUNTE∂I V®ZUT DE ACEST 
DOCTOR?

DATA LA CARE A∂I FOST EXAMINAT PRIMA DAT® 
DE ACEST DOCTOR

DATA LA CARE A∂I FOST EXAMINAT ULTIMA 
DAT® DE ACEST DOCTOR

BOLI SAU R®NI PENTRU CARE A∂I FOST EXAMINAT SAU TRATAT

TIPUL DE TRATAMENT SAU MEDICAMENTE PRIMITE (DE EXEMPLU OPERA∂IE, CHIMOTERAPIE, RADIA∂II, ≤I MEDICAMENTE PE CARE LE LUA∂I PENTRU BOALA 
SAU RANA DUMNEAVOASTR® DAC® LE ≤TI∂I. DAC® NU PRIMI∂I TRATAMENT SAU MEDICAMENTE INDICA∂I NICIUNA ORI NONE).

2. A∑i fost examinat ≥i de al∑i doctori de la ¶nceputul infirmit™∑ii?                                                   Dac™ da, r™spunde∑i la urm™toarele.Da Nu

NUMELE DOCTORULUI 3. NUM®RUL DE TELEFON (INCLUDE∂I AREA 
CODE)

C>T DE DES SUNTE∂I V®ZUT DE ACEST 
DOCTOR?

ADRESA DATA LA CARE A∂I FOST EXAMINAT PRIMA DAT® 
DE ACEST DOCTOR

DATA LA CARE A∂I FOST EXAMINAT ULTIMA 
DAT® DE ACEST DOCTOR

BOLI SAU R®NI PENTRU CARE A∂I FOST EXAMINAT SAU TRATAT

TIPUL DE TRATAMENT SAU MEDICAMENTE PRIMITE (DE EXEMPLU OPERA∂IE, CHIMOTERAPIE, RADIA∂II, ≤I MEDICAMENTE PE CARE LE LUA∂I PENTRU BOALA 
SAU RANA DUMNEAVOASTR® DAC® LE ≤TI∂I. DAC® NU PRIMI∂I TRATAMENT SAU MEDICAMENTE INDICA∂I NICIUNA ORI NONE).

Dac™ a∑i fost examinat ≥i de al∑i doctori de la ¶nceputul acestei boli sau r™niri, 
anexa∑i pagini suplimentare cu informa∑iile de mai sus.

PAGINA 1

LUNA ZIUA ANUL

CERERE PENTRU:

Asisten∑™ Medical™ F™r™ Aloca∑ie 
(NGMA)

•ngrijire Medical™ pentru 
Lucr™torii cu Infirmit™∑i (HWD)
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PARTEA A 2-a.9INFORMA∂II DESPRE DATELE MEDICALE ALE DUMNEAVOASTR® (CONTINUARE)

3. A∑i fost spitalizat sau tratat ¶ntr-o clinic™ pentru condi∑ia infirmit™∑ii dumneavoastr™? Da Nu Dac™ da, r™spunde∑i la urm™toarele.

NUMELE SPITALULUI SAU CLINICII

NUM®RUL DE PACIENT SAU CLINIC®

ADRESA

NUM®RUL DE PACIENT SAU CLINIC®

A∑i fost internat (a∑i stat acolo cel pu∑in o noapte)?

Da Nu      Dac™ da, r™spunde∑i la urm™toarele

NUM®RUL DE PACIENT SAU CLINIC®

A∑i fost pacient ne-internat?
Dac™ da, care au fost datele vizitelor dumneavoastr™?

Da Nu

BOALA SAU RANA PENTRU CARE A∂I FOST EXAMINAT SAU TRATAT

TIPUL DE TRATAMENT SAU MEDICAMENTE PRIMITE (DE EXEMPLU OPERA∂IE, CHIMOTERAPIE, RADIA∂II, ≤I MEDICAMENTE PE CARE LE LUA∂I PENTRU BOALA 
SAU RANA DUMNEAVOASTR® DAC® LE ≤TI∂I. DAC® NU PRIMI∂I TRATAMENT SAU MEDICAMENTE INDICA∂I NICIUNA ORI NONE).

4. Dac™ a∑i fost internat ≥i ¶n alt spital sau clinic™, r™spunde∑i la urm™toarele:

NUMELE SPITALULUI SAU CLINICII

NUM®RUL DE PACIENT SAU CLINIC®

ADRESA

NUM®RUL DE PACIENT SAU CLINIC®

A∑i fost internat (a∑i stat acolo cel pu∑in o noapte)?

Da Nu      Dac™ da, r™spunde∑i la urm™toarele

NUM®RUL DE PACIENT SAU CLINIC®

A∑i fost pacient ne-internat?
Dac™ da, care au fost datele vizitelor dumneavoastr™?

Da Nu

BOALA SAU RANA PENTRU CARE A∂I FOST EXAMINAT SAU TRATAT

TIPUL DE TRATAMENT SAU MEDICAMENTE PRIMITE (DE EXEMPLU OPERA∂IE, CHIMOTERAPIE, RADIA∂II, ≤I MEDICAMENTE PE CARE LE LUA∂I PENTRU BOALA 
SAU RANA DUMNEAVOASTR® DAC® LE ≤TI∂I. DAC® NU PRIMI∂I TRATAMENT SAU MEDICAMENTE INDICA∂I NICIUNA ORI NONE).

Dac™ a∑i fost internat ≥i ¶n alte spitale sau clinici pentru boala sau rana dumneavoastr™ indica∑i numele, adresele, numerele 
de pacient sau clinic™, datele ≥i motivele, ¶n Partea a 6-a., sau anexa∑i pagini suplimentare.

5. A∑i avut vreunul dintre urm™toarele teste ¶n timpul anului trecut? Marca∑i c™su∑a apropriat™ de mai jos si, dac™ r™spunsul este 
„da“, indica∑i unde ≥i c<nd a avut loc testul respectiv.

6. Dac™ ave∑i un card Medicaid, care este num™rul acestuia:

Electro-cardiogram™

Radioscopie

Alte raze-X (specifica∑i tipul):

Teste de repira∑ie

Analiza S<ngelui

Altele (specifica∑i tipul):

PARTEA A 3-a. INFORMA∂II DESPRE ACTIVIT®∂ILE DUMNEAVOASTR®

1. V-a recomandat doctorul dumneavoastr™ s™ reduce∑i sau s™ v™ limita∑i activit™∑ile ¶n orice form™?
Dac™ da, indica∑i numele doctorului ≥i descrie∑i ce v-a spus acesta ¶n leg™tur™ cu reducerea sau limitarea activit™∑ilor 
dumneavoastr™.

Da Nu

PAGINA 2

TEST DA NU UNDE A AVUT LOC C>ND A AVUT LOC
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PARTEA A 3-a. INFORMA∂II DESPRE ACTIVIT®TILE DUMNEAVOASTR® (CONTINUARE)

2. Descrie∑i care sunt activit™∑ile dumneavoastr™ zilnice ¶n urm™toarele zone ≥i indica∑i ce anume ≥i c<t anume face∑i fiecare dintre 
acestea ≥i c<t de des o face∑i.

2A. La serviciul dumneavoastr™ obi≥nuit, indicat mai sus:
Folosi∑i ma≥ini, unelte sau echipament de orice fel?
NFolosi∑i cuno≥tin∑e sau calific™ri tehnice?
Face∑i nota∑ii, completa∑i rapoarte, sau executa∑i sarcini asem™n™toare?
NAve∑i responsabilit™∑i de supraveghetor?

DA NU

Explica∑i toate r™spunsurile „da“ prin descrierea complet™ a: tipurilor de ma≥ini, unelte, sau echipament pe care le-a∑i folosit ≥i 
care a fost opera∑ia exact™ pe care a∑i efectuat-o, cuno≥tin∑ele tehnice ≥i calific™rile implicate; tipul de nota∑ii pe care le-a∑i f™cut 
≥i natura oric™ror rapoarte; ≥i num™rul de persoane pe care le-a∑i supravegheat ≥i gradul dumneavoastr™ de supraveghere.

2B.
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•

•

•

•

•ntre∑inerea locuin∑ei (incluz<nd g™tit, cur™∑enie, cump™r™turi ≥i treburi obi≥nuite ¶n jurul casei)

Activit™∑i recrea∑ionale ≥i hobby-uri (v<nat, pescuit, popice, alpinism, instrumente muzicale, etc.)

Contacte sociale (vizite cu prietenii, rudele, vecinii)

Altele (mersul cu ma≥ina, motocicleta, autobuzul, etc.)

PARTEA A 4-a. INFORMA∂II DESPRE EDUCA∂IA DUMNEAVOASTR®

1. Care este cea mai ¶nalt™ clas™ ≥colar™ absolvit™ de dumneavoastr™?  •n ce an?

2. A∑i frecventat o ≥coal™ de meserii sau profesional™, sau a∑i avut orice fel de educa∑ie special™?
Da Nu     Dac™ da, r™spunde∑i la urm™toarele.

TIPUL ≤COLII DE MESERII SAU PROFESIONALE SAU AL CALIFIC®RII DATELE APROXIMATIVE LA CARE A∂I FRECVENTAT

CUM A FOST FOLOSIT® ACEAST® PREG®TIRE SAU CALIFICARE •N MUNCA PE CARE A∂I F®CUT-O

PARTEA A 5-a. INFORMA∂II DESPRE MUNCA PE CARE A∂I F®CUT-O

1. Indica∑i toate serviciile pe care le-a∑i avut ¶n ultimii 15 ani ¶nainte de a ¶nceta lucrul, ¶ncep<nd cu serviciul dumneavoastr™ obi≥nuit.  
Aceasta ¶nseamn™ felul de munc™ pe care l-a∑i facut cel mai mult timp. Dac™ ave∑i educa∑ie de numai 6 clase sau mai pu∑in, SI a∑i 
f™cut numai munc™ grea, necalificat™, timp de 35 de ani sau mai mult, indica∑i toate serviciile pe care le-a∑i avut de c<nd a∑i ¶nceput 
s™ lucra∑i.  Dac™ ave∑i nevoie de spa∑iu suplimentar, ata≥a∑i pagini suplimentare sau descrie∑i ¶n Partea a 6-a.

FUNC∂IA TIPUL SERVICIULUI
DE LA P>N® LA

ZILE PE 
S®PT®M>N®

RATA DE PLAT® (PE 
OR®, ZI, S®PT®M>N®, 

LUN® SAU AN)
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SEMN®TURA LUCR®TORULUI SOCIAL

Folosi∑i aceast™ parte ca spa∑iu suplimentar pentru a r™spunde la oricare dintre ¶ntreb™rile precedente. Deasemenea, folosi∑i 
acest spa∑iu pentru a furniza orice informa∑ii suplimentare care considera∑i c™ pot ajuta la luarea unei decizii referitoare la 
infirmitatea dumneavoastr™ (ca de exemplu alte boli sau accident™ri neindicate mai sus).

C<te ore pe zi a∑i:

PARTEA A 6-a. REMARCI

DATA

PAGINA 4

NUMELE LUCR®TORULUI SOCIAL (CU LITERE DE TIPAR SAU DE M>N®)

PARTEA A 5-a. INFORMA∂II DESPRE MUNCA PE CARE A∂I F®CUT-O (CONTINUARE)

2C. Descrie∑i tipul ≥i cantitatea de activitate fizic™ pe care a∑i avut-o la munc™ ¶n timpul unei zile obi≥nuite prin marcarea celui mai 
potrivit r™spuns indicat mai jos.

0 1 2 3 4 5 6 7Mers pe jos?
Stat ¶n picioare?
Stat pe scaun?


